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SUMMARY

PECULIARITIES OF CLINICAL ADAPTATION OF SMALL GESTATIONAL AGE (SGA) 
NEWBORNS IN NEONATAL PERIOD

Keywords: small gestational age (SGA), intrauterine growth retardation (IUGR).
Purpose: estimation of clinical evolution in SGA newborns in neonatal period.
Materials and Methods: prospective cohort study on a group of 228 newborns from the Mother and Child Institute. The 

Group (L1) was made up of 110 SGA newborns with birth weight <10 percentile for gestation and the control group (L0) of 
newborns with eutrophic nutrition. Newborn clinical observation sheet (Form 097/e) was analyzed, of which fetal hypotrophy 
type and early neonatal morbidity were analyzed. The accuracy of rates and average values was determined by the test of 
signifi cance (t student) and the threshold of signifi cance (p) according to the t student table.

Results: resuscitation maneuvers at birth have prevailed in the group of SGA newborns (step A, p<0.05, step B, p<0.001, 
step C, p<0.01 and step D, p<0.05), which signifi es and justifi es installation yet since intrauterine period of hypoxic condition 
due to complications of pregnancy and birth and intrauterine decompensation. SGA newborns morbidity in neonatal period 
was determined by congenital pneumonia, p<0.01, meningitis p<0.05, patent ductus arteriosus p <0.01, persistent pulmo-
nary hypertension p<0.05, hypoglycemia p<0.001 and congenital malformations p <0.05.

Conclusions: SGA newborns more frequently develop various morbid conditions compared to their peers without SGA. 
It was determined that SGA premature babies develop comorbidities: premature baby anemia, premature baby apnea and 
neonatal jaundice due to prematurity, 6 (17,6%), p<0.01, congenital malformations p<0.05, while SGA babies born at term 
develop meconium aspiration syndrome 9 (11,8%), p <0.01 and persistent pulmonary hypertension 4 (5,3%), p<0.05.

РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ 
С НИЗКИМ ВЕСОМ ПРИ РОЖДЕНИИ В ТЕЧЕНИЕ НЕОНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА

Ключевые слова: низкий вес при рождении (НВР), задержка внутриутробного развития плода (ЗВУР)
Цель: оценить особенности клинического развития новорожденных с НВР в течение неонатального пе-

риода.
Материалы и методы: проспективное когортное исследование группы из 228 новорожденных из Инсти-

тута Матери и Ребенка. Группа (L1) состояла из 110 новорожденных с массой тела при рождении <10 про-
центилей для беременности и контрольная группа (L0) состояла из новорожденных с эвтрофным питанием. 
Были проанализированы Формы клинического наблюдения за новорожденным (Форма 097/е), из которых были 
проанализированы тип гипотрофии плода и ранняя неонатальная заболеваемость. Точность соотношений и 
средних значений определялись с помощью теста значимости (t student) и порога значимости (р) согласно та-
блице t student.

Результаты: все реанимационные маневры преобладали в группе новорожденных с НВР (шаг А, р<0,05; шаг 
Б, р<0,001; шаг В, р<0,01 и шаг Г, р<0,05), что означает и оправдывает появление гипоксического состояния 
еще внутриматочно в связи с осложнениями беременности, родами и внутриутробной декомпенсацией. Ре-
зультаты исследования подтвердили данные литературы о том, что заболеваемость новорожденных с НВР 
является наиболее внушительной.

Выводы: Неонатальная заболеваемость детей с НВР во время неонатального периода определялась врож-
денной пневмонией, р<0,01, менингитом р<0,05, открытым артериальным протоком р<0,01, персистирую-
щей легочной гипертензией р<0,05, гипогликемией р<0,001 и врожденными дефектами р<0,05.
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Acualitate: Datele Organizaţiei Mondiale a Să-
nătăţii estimează că în lume se nasc în fi ecare an 25 
milioane de copii cu greutate mică pentru vârsta ges-
taţională, ceea ce constituie 17% din toate naşterile 

cu nou-născuţi supravieţuitori, 95% dintre aceştia în 
ţările în curs de dezvoltare.  Conform aceleiaşi surse, 
greutatea mică pentru vârsta de gestaţie este cauza de-
cesului a 5,6 milioane de copii sub vârsta de 5 ani, pe 
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născutului MVG născut la termen (Doctor B. A et al, 
J. Obstet. Gynecol. 2001.185:652-9) - studiu pe un 
lot de 167 nou-născuţi MVG subliniază necesitatea 
rechemări pediatrice în 57% cazuri; episoade de hi-
potermie - 17% cazuri; hipoglicemie - 6%; tahipnee 
tranzitorie - 4%; risc de realizare a infecţiei - 11%; 
anomalii congenitale majore - 4%, p<0,05. Conform 
autorilor, Lin şi Santoloya, (Obstet Gynecol 2008), 
morbiditatea şi mortalitatea este mult mai ridicată în 
cazul RDIU tip I decât în cel de tip II.

Scopul: Estimarea particularităţilor de evoluţie 
clinică a nou-născuţilor MVG în perioada neonatală.

Materiale şi metode: S-a realizat un studiu pro-
spectiv de cohortă pe un lot de 110 nou-născuţi MVG 
din IMSP IMşiC. Din Foaia de observaţie clinică a 
nou-născutului (Formular 097/e) au fost analizate şi 
selectate datele privind tipul hipotrofi ei fetale şi mor-
biditatea neonatală precoce. Formula pentru determi-
narea volumului eşantionului necesar al grupului de 
studiu este următoarea: 

 
1  2·(Zα+Zβ) ²×p×(1-p) 
  n= ---- · [ --------------------------] 
 1-f   (Po-P1) ² 
 

glob, în fi ecare an. În Republica Moldova, s-a deter-
minat o incidenţă de 3,19 % în 1993; de 5,1 -5,5 % în 
anii 2001-2002, iar în 2012- 8,18%. 

Pentru supravieţuirea acestui grup de copii sunt 
necesare tehnologii de ultimă oră (CPAP, ventilare 
cu frecvenţă înaltă, surfactant etc). Un copil născut la 
termen MVG are o probabilitate de deces de 2-3 ori 
mai mare decât cel normoponderal, un copil prematur 
(33-37 S.G.) – de 6-20 ori mai mare, pe când un copil 
prematur (≤32 S.G.) are o probabilitate de deces de 
100% [5]. Un argument în plus în favoarea celor spuse 
este că RDIU, atât conform datelor autorilor străini (J. 
Gardosi), cât şi conform rezultatelor auditului decesu-
lui perinatal la nivel naţional, reprezintă cauza majoră 
a deceselor antenatale (circa 50%) [6].

Mai multe studii confi rmă acel fapt că mortalita-
tea, morbiditatea şi sechelele sunt mult mai frecvent 
observate la prematurii extrem de mici cu RDIU 
(McCarton şi colab., 2006; Piper şi colab., 2006). 
Morbiditatea neonatală la nou-născutul prematur cu 
RDIU, confi rmă displazia bronhopulmonară RR 3,42 
(95%CI, 2,29-5,13), retinopatia prematurului gradele 
III şi IV: RR 2,06 (95% CI, 1,15-3,66) [Regev şi al, 
JPed.2003 Aug: 143(2):186-91]. Morbiditatea nou-

Fig.1. Repatizarea copiilor în studiul prospectiv de cohortă

Pentru evaluarea rezultatelor obţinute au fost cal-
culate ratele în baza datelor primare, valorile medii, 
indicatorii de proporţie. Veridicitatea ratelor şi valori-
lor medii este determinată după testul de semnifi caţie 
(t student) şi pragul de semnifi caţie (p) conform tabe-
lului t student. Pentru determinarea riscului apariţiei 
fenomenelor analizate, în baza tabelului de contingen-
ţă 2 x 2, a fost calculat RR (riscul relativ), RP (raportul 
probabilităţii), x² (chi – pătrat), IÎ (intervalul de încre-
dere) şi RA % (riscul atribuabil procentual).

Rezultate şi discuţii: Survenirea şi diagnosticul re-
stricţiei fetale condiţionează necesitatea prognosticului 
imediat la naştere, precum şi dezvoltarea lui la distanţă, 
corelând cu etiologia procesului. În timp ce prognosti-
cul imediat dominat de consecinţele hipoxiei este bine 
documentat şi impresionant, prognosticul la distanţă 
este difi cil de determinat cu siguranţă. Depistarea retar-
dului de creştere intrauterin al fătului şi prescrierea tra-
tamentului adecvat este o problemă foarte difi cilă. Dacă 
în primele trimestre se observă o creştere mai mică a 
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greutăţii materne decât valorile normale, iar măsura 
abdomenului indică încetinirea în creştere a uterului, 
aceste semne indică necesitatea transferului pacientei 
(situaţia nefi ind însă caracterizată prin urgenţă) la un 
centru specializat pentru efectuarea examenului eco-
grafi c şi dopplerografi e cu scopul stabilirii diagnosticu-
lui. Conform studiului nostru, naşterile cu copii MVG 
în maternităţile de nivel I au constituit 40,9%, compa-
rativ cu lotul control unde naşterile s-au realizat în 61% 
cazuri, p<0.01. Analizând referirea naşterilor la nivele 

superioare în lotul copiilor MVG, am observat că acest 
indicator la nivelul II a constituit - 24,5%, p<0.05 însă 
cu perderea semnifi caţiei la nivelul III unde a constituit 
34,5%. Aceasta ne face să ne gândim la lipsa sau insu-
fi cienţa metodelor de diagnostic antenatal al RDIU şi 
la defecte de conduită a sarcinii în Republica Moldova, 
deoarece 72 (65,45%), p<0.05 din copiii lotului MVG 
s-au născut la nivelele I şi II, ceea ce nu corespunde cu 
necesităţile unei conduite corecte a sarcinii şi naşterii 
acestor copii. 

Tabelul 1 
Nivelul de referire al naşterilor cu copii MVG

Caracteristica
LOTUL MVG

n=110
LOTUL CONTROL

n=108 t p
n.abs P1±ES1 n.abs P0±ES0

Nivel 1 45 40,9±4,68 56 61,0±4,69 3,0301 <0.01
Nivel 2 27 24,5±4.10 14 12,9±3.23 2.2234 <0.05
Nivel 3 38 34,5±4.53 38 35,2±4.59 0.1084 NS

NS- nesemnifi cativ statistic

Din fi gura cu analiza criteriului locului de naştere 
al nou-născuţilor MVG în raport cu termenul de gesta-
ţie şi tipul acestora rezultă că proporţia nou-născuţilor 
prematuri MVG atât hipotrofi ci cât şi hipoplastici este 
în descreştere, cu accent pentru nivelul III de referire 
(prematuri simetrici 10(66,66%) şi prematuri asimetrici 
9 (47,36%)), adică practic o jumătate din ei au fost năs-
cuţi la nivel terţiar. Acest moment se poate de expli-
cat prin riscurile exagerate de morbiditate neonatală şi 

referirea acestora la nivel terţiar pentru naştere. Dacă 
analizăm proporţia naşterilor cu copiil MVG la termen, 
atunci, din contra, aceştia s-au născut cu o frecvenţă mai 
mare la nivel primar, atât cei simetrici - 8 (44,44%), cât 
şi cei asimetrici - 31 (53,44%), ceea ce ne vorbeşte des-
pre o referire necalitativă, deoarece majoritatea din ei 
trebuie transferaţi la nivel terţiar, cu excepţia naşterilor 
urgente. La nivelul III asimetricii s-au născut în doar 13 
(22,41%) cazuri şi simetricii în 6 (33,33%).

Fig.2 Nivelul de referire şi naşterii nou-născuţilor MVG în raport cu tipul şi termenul de gestaţie 

Analiza complicaţiilor sarcinii şi ale naşterii la ma-
mele nou-născuţilor MVG în raport cu tipul şi termenul 
de gestaţie a evidenţiat că hipertensiunea arterială in-
dusă de sarcină e responsabilă preponderent de apariţia 
tipului asimetric - 3 (15,78%) cazuri, p<0,05, cu toate 
că varianta simetrică pentru copiii MVG tip hipoplastic 
născuţi la termen nu se exclude - 2 (11,11%) cazuri. 
Preeclampsia şi/sau eclampsia, la fel, s-a întâlnit mai 
frecvet în rândul mamelor copiilor MVG prematuri 

atât pentru tipul simetric cât şi pentru cei asimetrici - 5 
(26,31%), p<0,01, ceea ce a constituit practic fi ecare al 
cincilea sau al patrulea nou-născut. Hipoxia fetală pro-
gresantă în naştere, fi ind complicaţia cea mai frecventă 
în studiu, ce a survenit pe fond de hipoxie cronică in-
trauterină, complică şi agravează decurgerea perioadei 
neonatale precoce şi tardive. Tactica şi conduita sarcinii 
şi naşterii în aceste cazuri ar trebui să fi e îndreptată spre 
organizarea unei strategii de profi laxie a complicaţii-
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lor neurologice şi nu spre fi nalizarea sarcinii şi naşterii. 
Studiul nostru arată că nou-născuţii simetrici la termen 
au suportat cel mai frecvent această stare - 7 (38,88%) 
cazuri, cu toate că şi din ceilalţi copii fi ecare al patru-
lea sau al cincilea s-au confruntat cu această situaţie. 
Conform datelor literaturii de specialitate, infecţia su-

portată pe parcursul sarcinii cu impact în geneza nou-
născuţilor MVG s-a refl ectat cel mai frecvent în rândul 
copiilor MVG tip simetric prematuri, în studiul nostru 
- 5 (33,33%) cazuri. Menţionăm că ponderea înaltă a 
infecţiei nu exclude afectarea proceselor de hiperplazie 
şi hipertrofi e intrauterină.

Tabelul 2 
Complicaţiile frecvente ale sarcinii şi naşterii copiilor MVG în raport cu tipul şi termenul de gestaţie

Caracteristica
N/n MVG prematuri N/n MVG la termen

asimetrici simetrici asimetrici simetrici
n.abs, % n.abs, % n.abs, % n.abs, %

HTA indusă de sarcină 3 15,78* 1 6,66 2 3,44 2 11,11
Preeclampsie/
Eclampsie 5 26,31** 3 20 2 3,44 1 5,55

Hipoxie fetală progresantă 4 21,05 3 20 15 25,86 7 38,88
Insufi cienţa contracţiilor uterine 1 5,26 0 0 7 12,06 4 22,22
Complicaţii infecţioase în sarcină 4 21,05 5 33,33 15 25,86 4 22,22

Corelaţie statistic semnifi cativă p<0.05*  Corelaţie statistic semnifi cativă p<0.01**. 

Declanşarea naşterii în faza de reducere a debitului 
ombilical când au loc modifi cări ale debitului sang-
vin ombilical, la făt descreşte pO2 cu 15-20% ceea 
cecondiţionează creşterea indicelui pulsatil în aortă şi 
arterele cerebrale. În această fază ritmul cardiac fe-
tal şi scorul biofi zic nu se modifi că. Dacă în aceas-
tă fază se declanşează naşterea, fragilitatea fetală se 
traduce printr-un risc triplu de suferinţă fetală acută. 

După cum se observă din tabelul 3, toate manevrele 
de resuscitare au predominat în lotul copiilor MVG la 
naştere, ceea ce sugerează instalarea încă din perioada 
intrauterină a stării hipoxice din cauza complicaţiilor 
sarcinii şi naşterii şi a decompensării intrauterine, pre-
cum şi a conduitei incorecte a naşterii, determinând 
necestitatea realizării paşilor de resuscitare pentru de-
păşirea complicaţiilor imediate.

Tabelul 3 
Paşii de resuscitare a copiilor loturilor de studiu

Caracteristica
LOTUL MVG

n=110
LOTUL CONTROL

n=108 t P
n.abs P1±ES1 n.abs P0±ES0

02 în fl ux şi stimulare tactilă 66 60.0±4.67 49 45.4±4.79 2.1820 <0.05
Mască+balon 45 40,9±4,68 16 14.8±3.42 4.4993 <0.001
Intub+VAP 15 13,6±3.27 3 2.8±1.59 2.9724 <0.01
Masaj card. 11 10.0±2.86 2 1.9±1.31 2.5734 <0.05
Medicamente, Da 11 10.0±2.86 2 1.9±1.31 2.5734 <0.05

Noi am analizat în care din subloturi au predomi-
nat manevrele de resuscitare şi am constatat cămasajul 
cardiac extern a fost efectuat doar în lotul nou-născu-
ţilor MVG la termen cu predominanţa sublotului asi-
metric la termen - 9 (15,51%) cazuri, deoarece în acest 
sublot fi ecare al patrulea copil din cei15 (25,86%) a 
suportat hipoxie fetală progresantă în naştere şi doar 
4 (6,89%) copii au fost extraşi prin operaţia cezariană 
urgentă. Se ştie că primul factor de risc al nou-năs-
cutului MVG este prematuritatea, iar RDIU complică 
decurgerea perioadei neonatale agravând morbiditatea 
în ansamblu. În studiul nostru prematurii MVG şi în 
special cei cu tipul hipoplastic au necesitat manevre 
de resuscitare mai agresive efectuate pentru iniţierea 
respiraţiei şi majorarea saturaţiei de O2 în sângele 
circulant. Astfel, în sublotul nou-născuţilor MVG pre-
maturi simetrici s-a aplicat masca şi balonul Ambou 

de 2 ori mai frecvent - 7 (46,66%) cazuri faţă de 4 
(21,05%) cazuri în sublotul asimetrici prematuri. În 
sublotul nou-născuţilor MVG la termen tipul asimetric 
au predominat iarăşi manevrele de iniţiere a respiraţiei 
cum ar fi  aplicarea măştii cu balonul Ambou precum 
şi ventilarea artifi cială pulmonară efestuate practic de 
2 ori mai frecvent faţă de cei cu tipul asimetric. 

Conform datelor literatuii de specialitate, vârsta 
mamei are impact în geneza GMN. În studiul nostru 
vârsta medie a gravidelor, atât în lotul control cât şi în 
cel de studiu, nu a avut diferenţe semnifi cative, ele fi -
ind în perioada reproductivităţii în limitele 25-30 ani 
(lot control prematuri - 28,7±0,93 ani; hipoplastici pre-
maturi 25,5±1,08 ani şi 26,9±1,34 ani pentru hipotro-
fi ci prematuri), în schimb vârsta de gestaţie medie este 
ceva diferită. Pentru tipul hipoplastic prematuri vârsta 
gestaţională medie constituie 29,6±0,65, iar pentru cei 
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hipotrofi ci 31,1±0,67, ceea ce ne sugerează că cu cât 
factorul etiologic acţionează mai precoce cu atât mai 
tare este alterat mecanismul de creştere şi dezvoltare 
intrauterină, indicii daţi deosebindu-se semnifi cativ 
faţă de lotul control 32.3±0,34 s.g. Noul scor Ballard 
pentru evaluarea maturităţii neuromusculare şi fi zice 
a permis de a identifi ca aceleaşi caracteristici. Masa 
nou-născutului ca factor de prognostic pentru supra-
vieţuirea, creşterea şi dezvoltarea copilului, în lotul co-
piilor hipoplastici şi hipotrofi ci prematuri a constituit 
aproximativ 1246 g, iar conform tabelului percentilic 
revine percentilei 4,87±0.17, p<0,001. Copiii prema-
turi ai lotului de control s-au situat la percentila medie 
63,1±4,24, masa lor medie fi ind de 1526,82±0,11g. Di-
ferenţa masei la naştere în lotul control faţă de copilul 

Fig. 3 Manevrele de resuscitare a nou-născuţilor MVG în raport cu tipul şi termenul de gestaţie

mic pentru vârsta de gestaţie a constituit aproximativ 
280 g, iar difereţa dezvoltării neuromusculare şi fi zice 
săptămânale, conform scorului Ballard, mai mult de 5 
puncte, ceea ce semnifi că un retard de dezvoltare mai 
mare de 2 săptămâni, p<0,001. Având în vedere că tipul 
hipoplastic la naştere prezintă limitarea în creştere a tu-
turor parametrilor antropometrici, pentru talie aceasta 
s-a situat la nivelul percentilei 8,33±0.17 versus pentru 
tipul hipotrofi c şi copiii lotului de control - 41 şi 46, 
ceea ce se încadrează în limitele normei. Indici simi-
lari s-au obţinut pentru perimetrul cranian la naştere în 
loturile de cercetare. Astfel, PC la naştere pentru tipul 
hipoplastic prezintă o limitare de creştere la nivelul per-
centilei 6,20±0,17, comparativ cu lotul hipotrofi c 56,58 
şi cel de control 56,2 (tab.4). 

Tabelul 4 
Valorile medii la naştere ale scorului maturităţii şi ale indicilor antropometrici în lotul copiilor MVG prematuri

Caracteristica

Lot control
Nou-născuţi 
Prematuri
(L01=33)

Hipoplastici 
prematuri
(L1B=15)

Hipotrofi ci 
prematuri
 (L2B=19)

M01±ES01 M1B±ES1B M2B±ES2B
Vârsta gest. medie la naştere 32.3±0,34 29,6±0.65 31.1±0.67
Sc. Ballard 20.55±0.55 12.7±0.97*** 15.2±1.22***
Diferenţa maturităţii neuromusculare şi 
fi zice conform sc. Ballard 1.78±0.82 7.85±0.46*** 5.35±0.31**

Masa n/n (g) 1526,82±0,11 1246.33±0.16*** 1246.47±74.37***
Percentila 63,1±4,24 4.87±0.17*** 5.32±0.63***
Talia n/n (cm) 38,93±2,59 36.87±0.17 41.11±0.79
Percentila 41,15±2,33 8.33±0.17 46.68±2.92
PC n/n (cm) 27,6±1,83 26.77±0.17 28.05±0.48
Percentila 56,2±1,66 6.20±0.17 56.58±1.35

Corelaţie statistic semnifi cativă * p<0.05, **p<0.01, *** p <0.001



32

Analiza vârstei medii a mamei la naştere a copi-
ilor MVG la termen relevă că copiii MVG tip hipo-
plastic sunt născuţi la limita adolescenţei – 18,2±2,01 
ani, versus copiii hipotrofi ci la 23,9±0,59 ani şi cei ai 
lotului de control, la care vârsta mamei a constituit 
25,31±0,65 ani, ceea ce se afl ă la limita productivită-
ţii maximale. Evaluarea scorului Ballard şi diferenţei 
dezvoltarii neuromusculare şi fi zice evaluate în săptă-
mâni, a evidenţiat un defi cit de dezvoltare mai mare 
de 4 săptămâni în rândul copiilor cu tipul simetric şi 
un defi cit de 3 săptămâni pentru cei cu tipul asime-
tric, p<0,001. Diferenţa semnifi cativă a masei la naş-

tere în lotul control faţă de copilul mic pentru vârsta 
de gestaţie la termen a constituit aproximativ 1531g 
pentru tipul hipoplastic şi 1388g pentru cel cu tipul 
hipotrofi c, valori ale masei destul de îngrijorătoare 
pentru dezvoltarea şi prognosticul neurodevelopmen-
tal, p<0,001. Refl ectarea factorilor de risc asupra creş-
terii taliei nou-născuţilor MGV la termen a permis de 
a determina un defi cit de creştere pentru nou-născuţii 
de tip hipoplastic de 4,93 cm, iar pentru cei cu tipul 
hipotrofi c un defi cit de 2,21 cm. Atât masa cât şi talia 
nou-născuţilor MGV hipoplastici s-au afl at la limita 
percentilei 4,8±0,84, p<0,001.

Tabelul 5. 
Valorile medii la naştere ale scorului maturităţii şi ale indicilor antropometrici în lotul copiilor MVG la termen

Caracteristica

Lot control
 Nou-născuţi la termen

(L02=75)

Hipoplastici termen
(L1A=18)

Hipotrofi ci termen
(L2A=56)

M02±ES02 M1A±ES1A M2A±ES2A
Vârsta gest. medie la naştere 39,67±0.55 40.9±0.23 39.17±0.73
Sc. Ballard 41.06±0.39 30.17±0.91*** 35.48±0.75***
Diferenţa maturităţii neuromusculare 
şi fi zice conform scor Ballard

1.76±0.44 9.89±0.73*** 6,12±0.69***

Masa n/n (g) 3680,72±0,04 2149,0 ± 0,12*** 2292,26±45,32***
Percentila 61,9±2,76 4.8±0.78*** 5.0±0.81***
Talia (cm) 51,99±1,69 47,06±0,14 49,78±1,49
Percentila 83,34±1,36 4.8±0.84*** 28.0±1.04**
PC (cm) 34,69±1,18 32,33±0,50 33,59±0,16
Percentila 59,85±1,18 12.0±0.85*** 36.8±1.21***

Corelaţie statistic semnifi cativă * p<0.05, **p<0.01, *** p <0.001 

Conform datelor literaturii de specialitate, morbi-
ditatea nou-născuţilor MVG este şi ea mai impună-
toare. Rezultatele studiului nostru au confi rmat aceste 
date. Tabelul 6 include datele morbidităţii copiilor 
MVG din perioada neonatală comparativ cu lotul de 
control. Semnifi caţia statistică este următoarea pne-
umonia congenitală, (p<0.01), meningita (p<0.05), 
ductul arterial patent (p<0.01), hipertensiunea pulmo-

nară persistentă (p<0.05), hipoglicemia (p<0.001) şi 
prezenţa malformaţiilor congenitale (p<0.05). Cât pri-
veşte detresa respiratorie, aşa cum rezultă din datele 
literaturii de specialitate, nou-născuţii MVG, datorită 
stresului hipoxic intrauterin şi concentraţiei majorate 
hormonale, rareori prezintă această patologie. Datele 
studiului nostru au confi rmat acest adevăr.

Tabelul 6. 
Comorbidităţile neonatale ale perioadei neonatale precoce în loturile de studiu

Caracteristica
LOTUL MVG

n=110
LOTUL CONTROL

n=108 t p
n.abs P1±ES1 n.abs P0±ES0

Pneumonie congenitală 57 51.8±4.76 35 32,4±4.50 2.9592 <0.01
Meningită 6 5,5±2.17 0 0 2.5302 <0.05
S-m convulsiv 18 16.4±3.53 0 0 4.6453 <0.001
Duct arterial patent 14 12.7±3.17 2 1.9±1.31 3.1433 <0.01
Hipertensiune pulmonară 
persistentă 4 3,6±1.78 0 0 2.0268 <0.05

Hipoglicemie 25 22.7±3.99 3 2.8±1.59 4.6302 <0.001
Malformaţii congenitale 5 4.5±1.98 0 0 2.2767 <0.05

Analiza complicaţiilor copiilor MVG din perioa-
da neonatală în raport cu termenul de gestaţie a evi-
denţiat indicii cu semnifi caţie statistică pentru detresa 

respiratorie la nou-născuţii prematuri - 15 (44,11%) 
cazuri, p<0.05, pentru complicaţiile prematurităţii, 
cum ar fi : anemia prematurului, apneea prematurului 
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şi icterul neonatal datorat prematurităţii - 6 (17,6%) 
cazuri, p<0.01, prezenţa malformaţiilor congenitale, 
p<0.05. Pentru copiii MVG născuţi la termen indicii 
cu semnifi caţie statistică s-au obţinut pentru sindro-

mul de aspirare a meconiului - 9 (11,8%), p<0.01, pre-
cum şi pentru hipertensiunea pulmonară persistentă - 
4 (5,3%) cazuri, p<0.05.

Tabelul 7. 
Comorbidităţile neonatale ale nou-născuţilor MVG în raport cu termenul de gestaţie.

Caracteristica Prematuri, n=34 La termen, n=76 t pAbs. P1A±ES Abs P1B±ES
SDR usor 4 11.8±5.53 0 0 2.1328 <0.05
SDR mediu 7 20.6±6.94 0 0 2.9700 <0.01
SDR sever 4 11.8±5.53 0 0 2.1328 <0.05
Sindrom de aspiraţie meconială 0 0 9 11.8±3.70 3.1887 <0.01
Hipertensiune pulmonară persistentă 0 0 4 5.3±2.57 2.0624 <0.05
Complicaţiile prematurităţii 6 17.6±6.53 0 0 2.6948 <0.01
Malformaţii congenitale 5 14.7±6.07 0 0 2.4206 <0.05

Analiza frecvenţei complicaţiior din perioada ne-
onatală precoce a nou-născuţilor MVG în raport cu 
tipul şi termenul de gestaţie a arătat că prematurii si-
metrici au suportat mai des decât cei asimetrici pne-
umonie congenitală - 10 (66,66%) cazuri, meningită 
- 3 (20%) cazuri, HIV - 7 (46,66%) cazuri, s-m con-
vulsiv - 2 (13,33%) şi hipoglicemie - 4 (26,66%) ca-

zuri. Tipul simetric al copiilor MVG născuţi la termen 
de asemenea au manifestat mai frecvent pneumonie 
congenitală - 12 (66,66%) cazuri, DAP - 4 (22,22%) 
cazuri, hipoglicemie - 5 (27,77%) şi EPHI Sarnat II - 6 
(33,33%) cazuri. Tabelul 8 refl ectă aceste date procen-
tuale, dar care sunt fără semnifi caţie statisctică.

Tabelul 8. 
Comorbidităţile neonatale precoce ale nou-născuţilor MVG în raport cu tipul şi termenul de gestaţie. 

Caracteristica 
N/n MVG prematuri N/n la MVG termen

asimetrici simetrici asimetrici Simetrici
n. abs % n. abs % n. abs % n. abs %

Pneumonie congenitală 9 47,36 10 66,66 26 44,82 12 66,66
Meningită 1 5,26 3 20 2 3,44 0 0
HIV I 0 0 3 20 0 0 1 5,55
HIV II 0 0 3 20 0 0 0 0
HIV III 0 0 1 6,66 0 0 0 0
S-m convulsiv 1 5,26 2 13,33 14 24,13 1 5,55
DAP 2 10,52 0 0 8 13,79 4 22,22
Hipoglicemie 3 15,78 4 26,66 11 18,96 5 27,77
EPHI Sarnat II 0 0 0 0 13 22,41 6 33,33
Patologie gastrointestinală (refl ux gasto-
esofagian, intoleranţă alimentară) 3 15,78 0 0 0 0 0 0

Malformaţii congenitale 0 0 5 33,33 0 0 0 0

Concluzii: 
1. Numărul mic al naşterilor la nivelul III al nou-

născuţilor MVG sugerează gândul despre necesitatea 
ameliorarării serviciilor de asistenţă perinatală în Re-
publica Moldova, deoarece 72 (65,45%), p<0.05 copii 
ai lotului MVG au fost născuti la nivelele I şi II, ceea 
ce nu corespunde cu necesităţile unei conduite corecte 
a naşterilor acestor copii. Acest fapt denotă imposibi-
lităţile de diagnostic antenatal şi o referire necalitativă 
a nou-născuţilor către nivelul terţiar.

2. Toate manevrele de resuscitare (paşii A, B, C, 
D) au predominat în lotul total al copiilor MVG la 
naştere, p<0.05, ceea ce semnifi că şi argumentează in-
stalarea încă din perioada intrauterină a defi cienţei hi-

poxice din cauza complicaţiilor sarcinii şi naşterii şi a 
decompensării intrauterine. Nou-născuţii MVG la ter-
men, comparativ cu cei prematuri, au necesitat mane-
vre de resuscitare mult mai avansate, cum ar fi  venti-
lare pulmonară artifi cială - 14 (18,4%) cazuri, p<0.01, 
masaj cardiac şi iniţierea medicaţiei pentru stimularea 
cardiorespiratorie - 11 (14,5%) cazuri, p<0.001.

3. Comorbiditatea copiilor MVG (lotul total) din 
perioada neonatală s-a manifestat prin pneumonie 
congenitală, p<0.01, meningită p<0.05, duct arterial 
patent, p<0.01, hipertensiune pulmonară persisten-
tă, p<0.05, hipoglicemie, p<0.001 şi prezenţa mal-
formaţiilor congenitale, p<0.05. Patologiile copiilor 
MVG din perioada neonatală în raport cu termenul de 
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gestaţie au prezentat o semnifi caţie statistică pentru 
complicaţiile prematurităţii, inclusiv: anemia prema-
turului, apneea prematurului şi icterul neonatal dato-
rat prematurităţii - 6 (17,6%) cazuri, p<0.01, prezen-
ţa malformaţiilor congenitale p<0.05. Pentru copiii 
MVG născuţi la termen datele cu semnifi caţie statis-
tică s-au atestat la sindromul de aspirare a meconiului 
- 9 (11,8%) cazuri, p<0.01 precum şi la hipertensiunea 
pulmonară persistentă - 4 (5,3%) cazuri, p<0.05.
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